Les protheses d’epaule : des resultats desormais tres encourageants 


B ien que la premiere prothese d'epaule 
ait ete implantee en 1893 par un chirur- 
gien frangais appele Pean, c'est Char- 
les Neer qui a ouvert here moderne des pro- 
theses d'epaule en implantant, des 1951, une 
prothese en vitallium dans les fractures de 
I'extremite superieure de I'humerus. 1 En 
1982, Neer rapportait une serie de 250 pro- 
theses totales implantees dans differentes 
pathologies inflammatoires, degeneratives 
ou post-traumatiques. 2 II rapportait un taux 
de satisfaction tres eleve et des resultats 
fonctionnels excellents lorsque la coiffe des 
rotateurs etait intacte. 

AVANCEES ET ECHECS 

Dans les annees 1980, sa prothese fut 
copiee et amelioree avec les protheses 
« modulaires » en deux parties (la tige et la 
tete humerale); chaque partie disposait de 
tallies differentes permettant ainsi de se 
rapprocher de I'anatomie de chaque patient. 

La philosophie de la reconstruction ana- 
tomique de I'extremite superieure de I'hu- 
merus continua, et ce fut I'avenement des 
protheses dites de troisieme generation. 3 En 
copiant exactement I'anatomie osseuse, on 
se rapproche d'un fonctionnement physiolo- 
gique respectant les centres de rotation 
anatomiques (fig. 1). Dans les cas de coiffe 
saine, comme les omarthroses primitives, 
les osteonecroses aseptiques, les formes 
precocement destructrices de polyarthrite 
rhumatoide ou les arthroses post-trauma- 


tiques, les resultats des protheses « anato- 
miques » sont maintenant parfaitement 
reproductibles et f iables. 4 5 Les dernieres 
courbes de survie rapportees font etat dans 
ces pathologies d'un taux de survie de 97 % 
a 10 ans, et 84 % a 20 ans. 6 

Le point faible des protheses d'epaule se 
situe au niveau de la piece glenoidienne 
autour de laquelle on peut voir apparaTtre 
des liseres progressifs evoluant vers un des- 
cellement. 

Certains auteurs preferent utiliser, pour 
les memes pathologies, des hemi-arthro- 
plasties sans prothese glenoidienne. Les 
courbes de survie de ces protheses humera- 
les sont legerement inf erieures : 91 % de 
survie a 5 ans, 82 % a 10 ans, 78 % a 15 ans 
et 75 % a 20 ans. 6 La complication essen- 
tielle est I'erosion glenoidienne progressive 
et douloureuse conduisant a une reinter- 
vention pour totaliser la prothese. 

Le concept du resurfagage humeral par 
une simple cupule sans tige humerale a mis 
de tres nombreuses annees a s'imposer. 7 La 
tenue a long terme de ces cupules reste a 
determiner. 

Dans le traitement des fractures, les chi- 
rurgiens americains et europeens ont tou- 
jours eu des diff icultes pour reproduire les 
90 % de resultats bons ou excellents rap- 
portes par Neer avec sa prothese initiale. Le 
probleme essentiel est la consolidation des 
tuberosites autour de la prothese. C'est sous 
I'impulsion de Boileau que le profil des pro- 
theses humerales pour fracture a ete modi- 
fie, pour privilegier la consolidation des 


tuberosites, et en particulier le trochiter ; 8 
Boileau a egalement standardise la tech- 
nique de fixation des tuberosites, la reedu- 
cation postoperatoire immediate a ete frei- 
nee. Les resultats recents ont montre une 
tres nette regression des pseudarthroses 
des tuberosites qui ont ete ramenees a 
moins de 20 % grace a I'application de ces 
principes. 

Enfin, le dernier probleme qui restait a 
resoudre etait celui des arthroses ou arthri- 
tes a coiffe detruite: les protheses contrain- 
tes a charnieres ou inversees qui avaient ete 
developpees dans les annees 1970 et 1980 
avaient ete abandonnees, « la prothese 
d'epaule ne marche pas, n'est pas au point »; 
les protheses a double mobilite avaient des 
resultats decevants identiques a ceux des 
protheses humerales simples. Les protheses 
totales echouaient egalement, car I'ascen- 
sion de la tete humerale conduisait a un des- 
cellement rapide de la piece glenoidienne. 

PROTHESE INVERSEE 

DE GRAMMONT 

A partir de 1985, Paul Grammont travailla 
sur le concept des protheses « inversees » 
qui consistent a placer la sphere sur la 
glene et la partie concave sur I'humerus. 9 
Pour eviter les descellements precoces de 
la sphere glenoidienne, il eut I'idee de sup- 
primer le bras de levier et de « medialiser » 
le centre de rotation en le plagant dans I'o- 
moplate. Pour redonner de la force au del- 
tolde, il abaissa egalement le centre de 
rotation . 

Ainsi est nee la prothese inversee de 
Grammont (fig. 2) dont le dessin actuel a ete 
valide depuis 1991 et dont le succes mondial 
actuel rend compte de I'efficacite. Elle n'e- 
tait au debut utilisee que dans les omarthro- 
ses excentrees (fig. 3) mais, actuellement, 
elle s'impose dans tous les cas d'arthropa- 
thie ou de destruction articulaire lorsque la 
coiffe des rotateurs n'est plus fonction- 
nelle. 10 Favard et al. ont recemment rapporte 
91 % de survie a 10 ans toutes causes 
confondues (post-traumatiques, et reprises 
incluses), et 94 % a 10 ans pour les seules 
omarthroses excentrees. 11 




Prothese anatomique de troisieme 
generation permettant de reproduire exactement 
I'anatomie osseuse. 
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PATHOLOGIE NON TRAUMATIQUE DE L'EPAU INDICATIONS DE LA CHIRURGIE 



ul'HUi Schema de la prothese inversee 
de Grammont. Le centre de rotation est 
« medialise » et se trouve sur la surface de 
la glene evitant les descellements. 

Le pourcentage de complications au 
niveau glenoldien est tres faible. Du fait de 
ces resultats plus gu'encourageants, les 
indications sont en train de s'etendre aux 
arthroses centrees avec usure importante 
de la glene, aux fractures des gens ages 
(plus de 78 ans) ou il est difficile d'obtenir la 
consolidation des tuberosites, aux arthroses 
post-traumatigues avec cals vicieux seve- 
res, pseudarthroses ou lyses des tuberosi- 
tes, aux ruptures massives de la coiffe des 
rotateurs non reparables et pseudopara- 


lytigues, aux echecs de reparation de la 
coiffe des rotateurs et aux tumeurs dont 
I'exerese necessite le sacrifice des inser- 
tions de la coiffe des rotateurs. Malgre tout, 
le bon sens doit garder tous ses droits 
comme dans toute chirurgie prothetique, et 
on evite actuellement de proposer cette 
prothese aux sujets de moins de 70 ans, sauf 
pour les rares cas ou aucune autre solution 
satisfaisante ne peut etre proposee. 

CONCLUSION 

Cinguante-cing ans apres le debut de I'ere 
prothetigue moderne inauguree par Neer, 
nous avons maintenant a notre disposition 
des protheses gui permettent de reproduire 
exactement I'anatomie de I'epaule, des pro- 
theses gui permettent de greffer et de faire 
consolider les tuberosites dans les fractures 
et des protheses gui fonctionnent malgre 
I'absence de la coiffe des rotateurs. La gua- 
lite et la longevity de ces implants, confir- 
mees par les courbes de survie, devraient 
permettre de remiser definitivement le vieil 
adage selon leguel « la prothese d'epaule 
n'est pasau point ». 
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IMliSI Omarthrose excentree (a), 
traitee par une prothese inversee (b) r 
et resultat clinique (epaule droite) (c). 
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